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Un cas de grossesse abdominale prolongee d'environ 18 mois avec mort foetale, vecu a I'hopital general de reference de Mulongo dans la province 
du Katanga, en Republique Democratique du Congo, est rapporte dans ce papier. Ce cas clinique d'evolution etonnante permet de faire la revue de 
la litterature, de rappeler I'importance d'un bon suivi clinique et echographique de la grossesse et de s'interroger sur le niveau d'education de la 
femme ainsi que la qualite des soins prenataux en milieu rural congolais. 
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Abstract 



Introduction 



La grossesse abdominale, I'une des varietes des grossesses 
ectopiques, se definit comme etant I'implantation et le 
developpement primaire ou secondaire de loeuf, en partie ou en 
totalite, dans la cavite abdominale. Les formes evolutives au-dela du 
5e mois sont exceptionnelles dans les pays developpes, mais 
frequentes dans ceux a falble denslte medlcale [1-5]. Sa forme 
primitive est rare, de meme que son evolution a terme emaillee 
d'une mortalite perinatale excessive. Souvent par defaut de moyens 
de reanimation suffisants et la precarite des infrastructures 
sanitaires dans les pays en developpement, ce type de grossesse 
conduit aussi a une mortalite maternelle. C'est pourquoi, Correa I'a 
defini comme I 'un des reflets du sous-developpement [3,4]. 
Dans nos milieux congolais (Congo-Kinshasa), connus peu equipes, 
la grossesse abdominale, favorisee par la recrudescence des 
sequelles des maladies sexuellement transmissibles, demeure 
encore une pathologie obstetricale relativement frequente [6]. Dans 
les coins les plus recules ou I'accessibilite aux soins, la qualite de 
ces derniers et le taux d'education generalement faible sont a la 
base des evolutions etonnantes de plusieurs pathologies. 
Dans cet article, nous rapportons un cas d'une grossesse 
abdominale tres prolongee observe a I'hopital general de reference 
de Mulongo (Hopital des freres de Mulongo, dans le district sanitaire 
du Haut-Lomami, province du Katanga, en Republique 
Democratique du Congo) au mois d'Avril 2012. 



Patient et observation 



II s'agit de la malade M, agee de 22 ans, 3<= geste et 3<= pare, qui a 
vu ses dernieres regies au mois d'Octobre 2010, admise a I'hopital 
general de reference de Mulongo (Zone de sante de Mulongo au 
Katanga) en Avril 2012 pour douleurs abdominales generalisees, 
nausees surtout postprandiales, disparition des mouvements foetaux 
actifs et notion de constipation intermittentes depuis plusieurs mois. 
La patiente souligne une duree exageree de la grossesse malgre les 
differentes tentatives daccouchement provoque, dans des postes de 
sante et a domicile deja a partir du 11^ mois de gestation et la 
diminution progressive du volume abdominal. La grossesse na pas 
ete suivie et on na enregistre aucun autre element particulier dans 
les antecedents. 

A I'examen physique, I'etat general conserve, la tension arterielle de 
90/50 mmHg, la temperature de 37.2'' C et les conjonctives sont 
plus ou moins colorees. Labdomen est augmente de volume, 
asymetrique avec le foetus moule a la parol abdominale, la hauteur 
est de 28cm, la presentation transverse et les bruits cardiaques 
foetaux a lauscultation sont absents. A I'examen gynecologique, le 
col est long, posterieur, ramolli et ferme. L'uterus est legerement 
augmente de volume mais dune maniere non proportionnelle a I'age 
de la grossesse. 

L'echographie a montre un uterus augmente de volume mais vide, 
un foetus en presentation transverse dans la cavite peritoneale sans 
aucun signe de vie. La radiographie sans preparation de I'abdomen 
n'a pas ete demandee en raison de son absence dans la structure. 
Une laparotomie mediane sous ombilico-suspubienne pratiquee sous 
anesthesie generale a permis de tomber directement sur le foetus et 
ses annexes et nous avons constate ce qui suit (Figure 1) : un sac 
ovulaire dans la cavite abdominale, adherant aux annexes uterines 
gauches, aux anses greles, a I'epiploon et a la parol pelvienne 
laterale droite, un uterus legerement augmente de volume, un 
foetus fortement massere avec petit placenta adherant fortement a 
la parol pelvienne laterale droite, une absence quasi-complete de 
liquide amniotique. 



Actes 

A Tissue de toutes les observations ainsi degagees, les actes 
suivants on ete poses: Extraction d'un foetus completement massere 
de sexe feminin pesant 2000g; clivage aux doigts du sac ovulaire 
suivi de la section aux ciseaux; tentative vaine d'extraction du 
placenta hypotrophie; verification de I'hemostase; nettoyage de la 
cavite abdominale au serum physiologique tiede; mise en place d'un 
drain tubulaire; fermeture de la parol alidominale. 
Suites operatoires: Infection parietale traitee; la sortie de I'hdpital 
est intervenue au 17^ jour. 



Discussion 



Frequence 

La grossesse abdominale demeure une pathologie rare dans notre 
pratique quotidienne. Elle reste complexe quant-au diagnostic et la 
prise en charge en milieu rural, ou le niveau d'instruction de la 
population est associe a un probleme d'accessibilite aux soins de 
sante de qualite. Sa frequence varie selon les regions. Elle est plus 
elevee dans les pays a faible denslte medlcale et le diagnostic y est 
egalement plus tardif [5,7-12]. Sfar et al. a Tunis avaient rapporte 
le taux le plus bas: 1 sur 21439 naissances [13]. Chez nous, nous 
navons pas la frequence exhaustive disponible de cette pathologie 
obstetricale. 

Caracteristiques maternelles 

Ce cas en etude a concerne une jeune femme de 22 ans, paucipare, 
sans antecedents particuliers, vivant en milieu rural avec une 
grossesse non suivie. La grande particularite de cette gestation est 

son terme tres depasse sur une implantation ectopique. Le niveau 
d'instruction de la femme, la non frequentation des bonnes 
consultations prenatales, le manque de diagnostic precoce de la 
pathologie sont autant des facteurs qui peuvent justifier cette 
evolution etonnante. II y a lieu de s'interroger aussi sur la qualite du 
personnel soignant dans nos postes et centres de sante en milieu 
rural congolais. 

La litterature montre que I'age des patientes varie de 21 a 44 ans et 
la parite de zero a trois enfants. Elle demontre que la frequence de 
la grossesse abdominale dans nos milieux en developpement semble 
etre favorisee par 2 facteurs, I'infection genitale et I'insuffisance de 
suivi de la grossesse [9,14-16]. 

Diagnostic 

Sur le plan clinique, plusieurs symptomes permettent d'orienter le 
diagnostic [17]: 

• Les troubles digestifs : nausees, vomissements; 

• Les douleurs abdominales et pelviennes concomitantes 
aux mouvements foetaux si le foetus est vivant avec ou 
sans metrorragies 

• L'anemie avec alteration de I'etat general 

• Un foetus tres superflclel souvent en position atypique 
transversale haute 

• Parfois, une complication evolutive a type dhemorragie 
interne ou exteriorisee, ou un syndrome toxi-infectieux 

• Au toucher vaginal, le col est souvent fixe sous la 
symphyse pubienne, 11 est dur et long 
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La plupart de ces signes comme nous le notons en parcourant cet 
article, sont presents chez notre malade et ont plaide en faveur du 
diagnostic. 

La biologie peut montrer une anemia et une augmentation du taux 
de I'alpha-foeto-proteine [17]. Lechographie abdomino-pelvienne 
pratiquee nous a aide a confirmer ie diagnostic et nous a precise la 
vitalite foetale. La radiographie de labdomen sans preparation est 
Indiquee en cas de syndrome occlusif ou dune position atypique du 
foetus, mais lexamen cle demeure la ccelioscopie [18], inaccessible 
dans plusieurs structures hospitalieres du pays comme dans celle de 
cette etude. 

Traitement et suites operatoires 

La chirurgie est la seule sanction therapeutique utilisee pour 
prendre en charge une grossesse abdominale. L'urgence operatoire 
est nuancee theoriquement selon la viabilite foetale [13]. 

En ce qui nous concerne, la viabilite foetale etait deja exclue par la 
clinique et I'echographie et l'urgence etait d'extraire le foetus deja 
mort en decomposition. 

Nous devons noter que la grande particularite dans le deroulement 
de cette intervention chirurgicale est le sort reserve au placenta, 
lequel depend de la localisation de son insertion. La decision depend 
de I'inventaire des insertions du placenta. A cause du risque 
d'hemorragie incontrolable, toutes tentatives d'extirpation sont 
formellement interdites si le placenta s'insere sur un organe noble 
ou sur un vaisseau [7, 8]. La resorption spontanee de ce placenta in 
situ est a controler par I'echographie et le dosage des hormones 
placentaires [10]. Cette surveillance est malheureusement difficile a 
realiser dans nos conditions sous-medicalisees. 

Dans notre cas, nous avons laisse le placenta «in-abdomino», vue 
son insertion et la crainte d'une hemorragie cataclysmale. 

Pronostic materno- foetale 

Concernant la grossesse abdominale, le pronostic foetal est sombre 
avec une mottalite situee entre 75% et 95% due a la vascularisation 
defectueuse du placenta (vieillissement precoce) a I'hypotrophie et 
aux malformations foetales [19]. En plus, le grand depassement de 
terme constate dans ce present cas peut s'ajouter a la liste des 
justifications de la mort foetale. 

Quant au pronostic maternel, il depend du retard de diagnostic et 
de I'attitude prise vis-a-vis du placenta. Notre cas fait exception car 
la femme a evolue avec sa grossesse jusqu'a 18 mois, bien que le 
foetus etait deja mort et une bonne evolution a ete constatee en 
post-operatoire. Selon Hainaut, la mortalite maternelle varie de 0 a 
18% [8]. 



Conclusion 



La grossesse abdominale, bien que rare, demeure une urgence 
obstetricale a laquelle on doit faire attention quant-au diagnostic et 
la prise en charge. La femme enceinte a Tobligation de frequenter 
les bonnes consultations prenatales pour le suivi de la grossesse et 
le traitement eventuel des pathologies pouvant compromettre sa 
bonne evolution. Un personnel competant dans des structures 
sanitaires rurales, capable de detector les differentes anomalies de 
la grossesse et d'indiquer un traitement adequat est aussi 
necessaire. 
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Figures 



Figure 1: nouveau-ne macere attache a son cordon ombilical et son 
sac ovulaire vu au cours de la laparotomie exploratrice 



References 



1. Le Lorier G, Schebat C, Wencel S. La grossesse abdominale au 
voisinage du terme avec enfant vivant. Problemes 
diagnostiques et therapeutiques, a propos d'un cas. Bull Fed 
Soc. Gynecol Obstet. 1969; 21 (4): 382-399. PubMed | 
Google Scholar 

2. Loffredo V, Tesquier L, Paris FX, Debrux J. La grossesse extra- 
uterine. Encycl Med Chir Gynecologie. 1984 ; 700(A10): 6. 
PubMed I Google Scholar 

3. Correa P, Atayi L, Cave L, Lauroy L, Bourgoin P. Quelques 
aspects particuliers de la grossesse abdominale. A propos de 
18 cas releves en milieu africain a Dakar. Bull Fed Gynecol 
Obstet. 1965; 17: 872-874. PubMed | Google Scholar 

4. Correa P, Diadhiou F, Lauroy J, Bah M.D, Diab A, Guindo S. 
Evolution exceptionnelle de la grossesse abdominale. J Gynecol 
Obstet Biol Reprod. 1979; 8 (3) : 235-241. PubMed | Google 
Scholar 

5. Diouf A, Diouf F, Cisse CT, Diaho D, Gaye A, Diadhiou F. La 
grossesse abdominale a terme avec enfant vivant. A propos de 
2 observations. J Gynecol Obstet Biol Reprod. 1996; 25(2): 
212-215. PubMed | Google Scholar 

6. i^boloko E, Yanga K, Nguma M, Lusanga D, et al. Les lesions 
tubaires et peritoneales a la coelioscopie chez les femmes 
steriles aux Cliniques Universitaires de Kinshasa. Panorama 
Medical. 1996; 1(13): 793-801. PubMed | Google Scholar 

7. Duchamp de Chastaigne M, Mezin R. Association grossesse 
abdominale - grossesse intra-uterine au troisieme trimestre. A 
propos d'un cas et revue de la litterature. J Gynecol Obstet Biol 
Reprod. 1994; 23(4): 440-443. PubMed | Google Scholar 

8. Hainaut F, l^layenga J.M, Crimail PH. Grossesse abdominale 
tardive. A propos d?un cas. Rev Fr Gynecol Obstet. 1991; 86 
(7-9) : 522-528. PubMed | Google Scholar 

9. Picaud A, Ella-Ekogha R, Ozouaki F, NIome-Nze AR, et al. 
Grossesse abdominale. A propos de 11 cas. Med. d?Afrique 
Noire. 1990; 37 (8/9) : 483-487. PubMed | Google Scholar 

10. Renaud R, Voury-Heyler C, Leissner P, Chesnet Y, et al. 
Bondurand. Les grossesses abdominales apres le 6eme mois. 



Page number not for citation purposes 3 



Revue de la litterature. A propos de 8 cas. Gynecol Obstet. 
1969; 68(3)P: 297-318. PubMed | Google Scholar 

11. SetouanI A, Snalbl A, Boutaleb Y. La grossesse abdomlnale. J 
Gynecol Obstet Biol Reprod. (Paris) 1989; 18(2): 177-180. 
PubMed I Google Scholar 

12. Tanoh L, Ba L, Djanhan Y, Ayandho Y, et al. A propos de 11 
cas de grossesse abdomlnale colliges en 4 ans. Compte rendu 
de la Societe de Gynecologle-Obstetrlque de Cote d'lvolre. J 
Gynecol Obstet Biol Repro. 1988;17 : 934. PubMed | Google 
Scholar 

13. Star E, Kaabar H, Marrakechi 0, Zouari F, Chelli H. La 
grossesse abdomlnale entlte anatomo-cllnlque rare. A propos 
de 4 cas (1981-1990). Rev Fr Gynecol Obstet. 1993 ;88 (4) : 
261-265. PubMed | Google Scholar 

14. Randrlanantoanlna F, Rakotosalama D, Ralnlbarljaona L, 
Rakotomalala JP et al. La grossesse abdomlnale : a propos 
d'un cas observe a Madagascar. Med Trop (Mars). 2006 
Oct;66(5):485-7. PubMed | Google Scholar 



15. Engongah-Beka L et al. Evolution de la grossesse abdomlnale 
au centre hospitaller unlversltaire de Libreville. A propos de 6 
cas avec 2 enfants vivants. Med d?Afrique Noire. 1997 ; 44 :8- 
9. PubMed I Google Scholar 

16. Mboloko E, Lokomba B, Nkldia DJR, Barhaylga B, et al. 
Diagnostic et prise en charge d'une grossesse abdomlnale. A 
propos de 6 observations suivies dans deux centres hospitallers 
de Kinshasa(RDC). Louvain Med. 2003 ;122 : 14-19. PubMed | 
Google Scholar 

17. Bouzid F, Cellami D, Baati S, Chaabouni M, et al. La grossesse 
abdomlnale. Rev Fr Gynecol Obstetr. 1996 ; 91 : 616-618. 
PubMed I Google Scholar 

18. Rajaonarison TJ. Grossesse abdomlnale sur rupture progressive 
d'un uterus cicatriciel : a propos d'un cas . These de doctorat 
en Medecine. 2004 ; 25. 

19. Poizat R, Lewin F. Grossesse extra-uterine apres le 5eme mois. 
Encycl Med Chir Obstetrique. 1982; 5069(D10) :5. PubMed | 
Google Scholar 




Figure 1: nouveau-ne macere attache a son cordon ombilical et son sac ovulaire vu au cours de la 
laparotomie exploratrice 
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